
THE DEPARTMENT OF EARLY EDUCATION AND CARE 
SUBSIDIZED CHILD CARE / CUIDADO DE NIÑOS SUBSIDIADO 

HOUSEHOLD COMPOSITION STATEMENT / DECLARACIÓN DE COMPOSICIÓN DEL GRUPO FAMILIAR 
 

Fecha de Entrada en Vigencia:  1 de marzo de 2019 

ÚNICAMENTE PARA FINES INFORMATIVOS - NO COMPLETAR EL FORMULARIO TRADUCIDO 

Lea con atención y marque con una “X” todas las opciones que corresponda. 

Certifico bajo pena de perjurio que la información a continuación es correcta y completa a mi leal saber y entender.  Entiendo que 
debo informar los cambios en los miembros del grupo familiar que duren más de 30 días en total durante una Autorización de 12 
meses. Proporcionar detalles imprecisos acerca de la composición de mi grupo familiar llevará a la conclusión de que proporcioné 
información falsa y confusa. Entiendo que proporcionar información falsa o confusa a mi Administrador de Subsidios de cuidado 
de niños y el Departamento de Cuidado y Educación Temprana (EEC) de Massachusetts podrá resultar en la cancelación inmediata 
de mi subsidio de cuidado de niños. También entiendo que el EEC podrá requerir que devuelva los pagos inadecuados para 
asistencia financiera para el cuidado de niños que recibí después de proporcionar información falsa o confusa. 

MARQUE TODAS LAS QUE CORRESPONDA: 

 ESTOY LEGALMENTE CASADO/A 

o Nombre del Cónyuge y Fecha de Nacimiento - ___________________________________________________ 

 VIVO CON EL PADRE/MADRE DE MI/S HIJO/S 

o Nombre del Padre/Madre y Fecha de Nacimiento - ___________________________________________________ 

 ESTOY LEGALMENTE DIVORCIADO/A 

 SOY VIUDO/A 

 ESTOY LEGALMENTE SEPARADO DE MI CÓNYUGE LEGAL       

o Nombre del Cónyuge y Fecha de Nacimiento - ___________________________________________________ 

 ESTOY INFORMALMENTE SEPARADO DE MI CÓNYUGE LEGAL 

o Nombre del Cónyuge y Fecha de Nacimiento - ___________________________________________________ 

 NO VIVO CON EL PADRE/MADRE DE MI/S HIJO/S 

ESCRIBA EL NOMBRE DE CADA MIEMBRO DE SU GRUPO FAMILIAR E INCLUYA NOMBRE COMPLETO, FECHA DE NACIMIENTO Y 

RELACIÓN: 

NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO RELACIÓN CON EL PADRE/MADRE 

   

   

   

   

   

   

   

   

 
___________________________________________________________  ________________________________ 

Nombre del Padre/Madre en letra de imprenta:                           Número de Seguro Social 
 
____________________________________________________________  ________________________________ 

Firma        Fecha 


